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 O combate à doença sempre foi um dos principais objetivos do ser humano e esta é uma 
luta que já vem desde os primeiros Homens racionais que povoaram a Terra. De um modo geral, 
é difícil determinar qual foi o fator que desencadeou a procura de substâncias com o intuito de 
curar ou qual foi o momento exato que levou o Homem ao encontro do fármaco.  
 No mundo pré-clássico iniciou-se a utilização das primeiras matérias-primas de origem 
animal, vegetal e mineral para efeitos terapêuticos. Desde então, tem vindo a evoluir com o 
contributo de várias personalidades que deixaram o seu marco na profissão farmacêutica.  
 Com o desenvolvimento da humanidade e dos conhecimentos científicos e tecnológicos, 
o setor Farmacêutico foi progredindo, dando origem à indústria farmacêutica que, por sua vez, 
alterou a realidade da farmácia de oficina. Passou-se à farmácia comunitária. 
A farmácia comunitária tem vindo a orientar o seu trabalho para o utente e para as suas 
necessidades, aumentando cada vez mais os denominados serviços farmacêuticos prestados aos 
utentes.  
Atualmente, considera-se que o papel do farmacêutico na Saúde Pública é de elevada 
importância. Para além da dispensa e aconselhamento dos medicamentos, o farmacêutico é 
também responsável pela educação acerca do seu uso correto e por garantir a máxima 
efetividade e segurança, tanto na saúde do utente como na saúde das populações. Para exercer 
este papel, os profissionais Farmacêuticos especializaram-se em diversas áreas distintas e 
específicas, aumentando cada vez mais a lista de serviços clínicos prestados nas farmácias 
comunitárias. 






The fight against disease has always been one of the main objectives of the human being, 
a struggle that has been going since the first rational Men who populated the Earth. It is difficult 
to say what triggered the search of substances for the purpose of healing, or when was the exact 
moment that led Men towards the drug. 
In the pre-classical world, the first raw materials of animal, vegetable and mineral origin 
were used for therapeutic purposes. Since then, it has been evolving with the contribution of 
several personalities that have marked the pharmaceutical profession. 
With the development of humanity and scientific and technological knowledge, the 
pharmaceutical sector was progressing, giving rise to the pharmaceutical industry which, in 
turn, changed the reality of the pharmacy workshop.  
The community pharmacy has been guiding its work to the patient and their needs, 
increasing the pharmaceutical services provided to the users. 
Presently, the role of the pharmacist in Public Health can be considered to be of great 
importance. In addition to the dispensing and counseling of medicines, the pharmacist is also 
responsible for education about their correct use and ensure the maximization of effectiveness 
and minimization of risks, both in the health of the patient and in the health of the populations. 
To perform this role, pharmacists can use Pharmaceutical Care which is a service that has been 
growing and demonstrated very positive results in the control of chronic patients. 
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Introdução 
A farmácia comunitária que atualmente conhecemos é caracterizada por duas funções 
diferentes: a promoção de saúde pública e a transmissão do conhecimento relativo aos 
medicamentos. No entanto, para que chegasse a este formato, a farmácia sofreu diversas 
alterações ao longo da história da humanidade: desde as primeiras utilizações de plantas com 
fins medicinais, até ao aparecimento da botica e, por fim, passando para farmácia comunitária 
centrada nas necessidades da sociedade, acrescentando à profissão várias atividades prestadas 
pelos profissionais Farmacêuticos. (1) 
Em Portugal, conseguimos observar as grandes alterações no setor farmacêutico, ao 
longo dos anos, que foi tentando acompanhar a evolução dos outros países do mundo. É 
importante ter em conta que a atividade farmacêutica abrange várias atividades diferentes para 
além da farmácia comunitária. A profissão pode ser exercida nos hospitais, na indústria e na 
distribuição grossista, entre outros, sendo que o farmacêutico é intitulado de «especialista do 
medicamento» e um dos agentes de saúde pública. A cada um destes setores existem associadas 
áreas distintas com especificidades científicas, tecnológicas, técnicas e entre outras. (1) 
A formação técnica e científica do farmacêutico permite-lhe exercer o ofício da 
profissão noutras áreas como, por exemplo, no ensino, na investigação, nas análises clínicas e 
outras áreas relacionadas com a saúde pública.(2)  
A profissão farmacêutica é composta por diversos ramos de atuação, tais como a 
farmácia de oficina/comunitária, a farmácia hospitalar, a indústria farmacêutica e a distribuição 
grossista. A farmácia comunitária oferece um contacto com o público através do 
aconselhamento e dispensa medicamentosa, sendo muitas vezes o primeiro contacto dos utentes 
com o sistema de saúde e é aqui que o farmacêutico consegue intervir na educação para a saúde. 
Na farmácia hospitalar, o convívio com o utente é praticamente inexistente, contudo o 
farmacêutico consegue integrar a equipa de profissionais de saúde tendo acesso à história 
clínica do utente dando o seu parecer relativamente à terapêutica medicamentosa, isento da 
preocupação comercial que envolve a farmácia comunitária. A distribuição grossista de 
medicamentos é a ponte de contacto entre a indústria farmacêutica e as estruturas de venda de 
medicamentos.(2) 
Ao longo do capítulo I é descrita a história da farmácia tanto mundial como em Portugal. 





a dar o seu contributo para a evolução da farmácia. No segundo capítulo é relatada a farmácia 
atual, explicando de forma mais pormenorizada o surgimento e desenvolvimento da Farmácia 
Clínica e dos Cuidados Farmacêuticos. Refere ainda os serviços que fazem parte das atividades 
prestadas nas farmácias comunitárias, explicando alguns dos serviços clínicos e qual a sua 
importância a nível social e económico. E, por fim, aborda a evolução legislativa do setor 
farmacêutico em Portugal e algumas perspetivas futuras. 
A monografia aborda os diferentes setores Farmacêuticos, mas foca-se na evolução da 
farmácia comunitária e das atividades por esta prestadas.  
Para a realização deste trabalho, foi feita uma revisão bibliográfica acedendo a várias 
fontes na internet, bibliotecárias e de entidades relacionadas com a atividade farmacêutica, 
nomeadamente a Ordem dos Farmacêuticos (OF) e Associação Nacional das Farmácias (ANF).  
Esta monografia foi realizada com o intuito de descrever a evolução farmacêutica a 
partir do seu aparecimento até aos dias de hoje, dando ênfase aos cuidados prestados pelos 






Capítulo I - História da Farmácia 
Desde os primórdios da Humanidade que as doenças e os acidentes, porque debilitantes 
foram objeto da atenção quer individual, quer coletiva por forma a minorar ou anular os seus 
efeitos perniciosos. A procura de substâncias ou processos com o intuito da cura foi certamente 
uma constante que levou o Homem ao encontro do fármaco.  
 A palavra «farmácia» deriva do termo grego pharmakon que toma o significado de 
remédio. Este termo associa-se à deusa grega Pharmakis que era a titular do saber terapêutico 
das plantas. (3) 
   O Homem sempre procurou formas para combater as doenças que o atormentavam. No 
Paleolítico iniciou-se certamente a utilização de plantas, derivados de animais e minerais para 
fins curativos. Nesse período as terapêuticas farmacológicas tinham por base crenças religiosas 
e mitos, em que se acreditava na existência de demónios causadores de doença e deuses que 
proporcionavam a cura para aqueles que fossem merecedores.(4) 
1.1. Mesopotâmia 
Na antiga Mesopotâmia, os Sumérios orientavam as suas preces para os deuses Ea, Anu, 
Inanna-Istar, Chamach e Marduk, sendo estas divindades relacionadas com tudo o que 
acontecia no dia-a-dia das pessoas: rezas para a dor de cabeça, rezas para eliminar pesadelos e 
outros achaques. Outros povos da Mesopotâmia já prestavam culto a outras divindades 
relacionadas com a medicina, nomeadamente, Ninazu deus-médico, o seu filho Ningishrida 
representado por uma dupla cabeça de serpente e Gula que era a deusa da arte de curar. Nas 
diversas civilizações da Mesopotâmia era comum a crença de que eram os deuses que decidiam 
sobre a incidência da doença, pois era considerada uma consequência por comportamentos que 
desagradavam às divindades. Por outro lado, os deuses também podiam curar essa pessoa como 
recompensa por alguma ação benéfica ou arrependimento. Os médicos da altura eram os 
sacerdotes-médicos-farmacêuticos. Os sacerdotes foram separados do médico-farmacêutico no 







Os médicos e farmacêuticos tinham algum prestígio social devido à sua profissão, apesar 
destes poderem ser barbeiros ou sacerdotes. Por outro lado, tinham responsabilidades e riscos 
associados, uma vez que a sua mão era cortada ou eram escravizados caso algum homem livre 
morresse durante uma operação. (5,7) 
Apesar da base dos tratamentos da Mesopotâmia ser de origem religiosa, foram 
encontradas uma série de tabuinhas com informações a cerca das doenças que na altura eram 
tratadas, assim como, quais as terapêuticas utilizadas e uma série de medicamentos de origem 
animal, mineral e vegetal. Nestes documentos existia também referência quanto à via de 
administração das preparações medicamentosas e quais eram os veículos empregues, sendo os 
mais utilizados o vinho, a cerveja e diversos óleos. A prática farmacêutica da época englobava 
operações como secagem, pulverização, extração de sucos, filtração, decantação, maceração, 
digestão e ebulição. Ficou ainda a referência da prática de cultivo e comercialização de plantas 
medicinais, assim como a produção de diversos produtos como corantes, sabões e cosméticos. 
A prática farmacêutica da época era bem evidenciada e existia uma rua na Babilónia destinada 
para o comércio farmacêutico. De entre as tabuinhas da antiguidade, é a tábua de Nippur que 
tem o título de documento medicinal mais antigo, sendo que remota para o século III a. C e 
contém cerca de quinze receitas medicinais.  (3–5,7) 
 








Os egípcios sempre foram tidos como um povo cuidadoso quanto ao seu físico. Grande 
parte dos objetos desta civilização estão ligados à beleza e cuidados com a pele, nomeadamente 
produtos de maquilhagem e perfumes. Os egípcios eram de igual modo crentes na relação entre 
a doença e o castigo divino, sendo por isso os seus métodos de tratamento sempre praticados 
em associação com as crenças religiosas. Assim sendo, existia também a associação de 
divindades à prática médica, tendo um especial destaque os deuses: Toth, deus da ciência e 
medicina e patrono dos médicos e Imhotep, médico divinizado a quem os gregos chamaram 
Asclépio.(3,5–7) 
 
Figura 0.3 - Asclépio, adaptado de 
http://eventosmitologiagrega.blogspot.com/2010/11/asclepio-
deus-da-medicina.html. 








Estudos efetuados sobre múmias egípcias evidenciam que esta civilização padecia de 
diversas patologias, nomeadamente oculares, de bexiga, dos intestinos, tuberculose, doenças 
parasitárias, doenças da pele, obesidade, hipertrofia genital e entre outros problemas de saúde. 
Uma análise aos papiros medicinais revela um conhecimento anatómico muito limitado. A 
função renal era desconhecida. Os tratamentos eram acompanhados por «palavras mágicas». 
No Papiro de Ebers (1500 a.C.) encontram-se referências a estas “mágicas” que deveriam ser 
pronunciadas durante o processo de preparação das poções, assim como a referência a três 
classes de curandeiros revelador da existência de três conceitos distintos da origem da doença: 
o castigo divino, a causa natural ou a possessão demoníaca. Neste papiro encontram-se 
mencionadas 250 plantas medicinais, 120 preparados de origem mineral e 180 substâncias de 
origem animal e mais de 800 fórmulas de poções. Estes papiros revelam ainda a enorme ligação 
da medicina com a religião. O Papiro de Ebers é exemplo desta proximidade podendo-se ler: 
«…nasci em Heliópolis (…) O senhor de tudo deu-me palavras para afastar as doenças de todos 
os deuses e sofrimentos mortais de toda a espécie».(6,7) 
Os doentes podiam ser tratados por médicos e mágicos: os médicos poderiam recorrer 
às magias para a preparação dos medicamentos e os mágicos poderiam recorrer à utilização de 
medicamentos.  As matérias utilizadas para a preparação dos medicamentos eram de origem 
animal como sangue, carne, gordura, urina de morcego e gatos, entre outros. De origem vegetal, 
sendo estas de maior predominância, como por exemplo, açafrão, alho, dormideira, trigo, sene 
e utilizavam muito leite e mel. (4,5,7) 
Os médicos-farmacêuticos do Egipto podem ser reconhecidos pela sua curiosidade e 
sentido crítico. São abundantes as anotações deixadas sobre os tratamentos efetuados. Quando 
a Medicina e a Farmácia foram separadas da religião, começaram a surgir funções e tarefas 
farmacêuticas: a recolha e armazenamento dos compostos terapêuticos, a preparação dos 






medicamentos e a sua conservação. Foram encontrados ainda papiros que atestam a evolução 
da civilização egípcia a nível farmacêutico, com referências a formas farmacêuticas 
nomeadamente, clisteres, colírios, inaladores, pastilhas, pílulas, supositórios e outras.(3,5,7) 
De entre os vários papiros medicinais com diversas preparações farmacêuticas encontra-
se uma diversidade de formulações, nomeadamente para o tratamento da constipação: «Mirra, 
resina aromática, polpa de tâmaras. Moer até formar uma pasta. Em seguida arranjar sete pedras 
e aquecê-las ao fogo. Uma delas deve ser depois colocada sobre o medicamento. Coloca-se um 
recipiente sem fundo sobre o recipiente que contém o medicamento e a pedra aquecida, enfia-
se no buraco uma cana. Colocar a boca sobre a cana de tal forma que se possa aspirar o vapor 
que vai exalando. Fazer o mesmo com as outras seis pedras. Depois deve comer-se um alimento 
gordo: carne, gordura ou óleo.». Associadas a estas formulações vinham sempre as evocações 
mágicas para garantir a eficácia destes medicamentos. (5) 
1.3. Culturas Tradicionais 
A medicina tradicional pode ser definida como o conhecimento e práticas terapêuticas 
transmitidas de geração em geração ao longo dos anos e era praticada por povos que povoavam 
sobretudo o continente americano e alguns do continente africano. Nestas culturas predominava 
de igual forma a crença de que as doenças seriam resultado de castigos provocados por sujeitos 
do mundo sobrenatural. Contudo, as patologias menos graves como dores de cabeça, por 
exemplo, eram consideradas como sendo de origem natural. Nestas culturas também existia um 
«curandeiro» que dispunha de informação médica, mas também de poderes de contactar com o 
mundo sobrenatural. Os Índios americanos foram um povo que recorreu fortemente à prática 
de utilização de plantas medicinais para diversos fins curativos, associando de certa forma as 
propriedades farmacológicas a patologias específicas. Existe evidência da utilização de cerca 
de 2171 espécies de plantas diferentes. Contudo, é o povo Azteca que é considerado o mais 
evoluído da sua época no que toca a terapêuticas utilizadas. Estes, recorriam frequentemente a 
drogas alucinogénias para a realização dos seus ritos mágicos ou para descobrirem qual seria a 
origem das doenças. Estes «curandeiros» socorriam-se também de substâncias anestésicas, 






1.4. Mundo Clássico 
Ao falar em Mundo Clássico, estamos a referir-nos a duas civilizações: Grega e 
Romana. Apesar dos relatos da existência de deuses relacionados com a Medicina e a Farmácia 
evidenciando ainda a relação entre a doença e as causas divinas, foi o povo grego que iniciou a 
procura da explicação da doença enquanto um evento natural. (5,7)  
Os principais deuses da mitologia grega que foram descritos como sendo os deuses da 
Medicina e Farmácia são: Pharmakis, a deusa que possuía o conhecimento das plantas 
medicinais; Apolo, deus fundador da Medicina; Artemisa, irmã de Apolo com poderes curativos 
direcionados essencialmente para as mulheres; Asclépio, figura simbólica da Medicina e Hígia, 
filha de Asclépio, deusa da saúde e higiene, entre outras figuras divinas. (3,7) 
Apesar da forte crença quanto à associação dos deuses com a saúde humana, por volta 
do ano 500 a.C., alguns filósofos começaram a questionar a origem da doença e iniciaram a 
procura da compreensão da Natureza. Nessa altura surge o conceito dos quatro elementos: água, 
ar, fogo e terra, que seriam as matérias a partir das quais tudo é constituído. Hipócrates (460-
355 a.C.), médico grego e atualmente conhecido como o “Pai da Medicina”, desenvolveu a 
Teoria dos Humores para explicar a causa das doenças tendo se baseado na teoria anteriormente 
desenvolvida dos quatro elementos. A Teoria dos Humores defende a existência de quatro 
humores diferentes: Sangue, Fleuma, Bílis amarela e Bílis negra, sendo que estes humores eram 
precedentes dos quatro elementos anteriormente descritos e tinham as mesmas características 
que o respetivo elemento e, desequilíbrios entre estes quatro humores estariam por base no 
aparecimento da doença. O sangue era quente e húmido como o ar, a fleuma era fria e húmida 
como a água, a bílis quente e seca como o fogo e a bílis negra fria e seca como a terra. O trabalho 
dos médicos era determinar, conforme o estado do doente, qual seria o humor que estaria em 
falta ou excesso. Por exemplo, se o doente se sentisse húmido e quente significava que este 
tinha uma grande quantidade de sangue em circulação. O papel dos quatro humores não era 
apenas importante para a realização do diagnóstico, mas também para a determinação de qual 
seria o medicamento a utilizar. Deu-se assim, o início da «farmacologia ocidental». Vários 
documentos comprovam o qual avançada estava a prática farmacêutica nessa época, sendo 
referido o uso de cataplasmas, gargarejos, pílulas, unguentos, óleos, colírios, ceratos, inalações, 





Apesar da prática farmacêutica ter continuado ligada à prática médica sem muita 
distinção, surgiram novas profissões no âmbito farmacêutico como vendedores de 
medicamentos e «preparadores de remédios». (3) 
É difícil encontrar grandes distinções entre a medicina grega e a medicina romana, uma 
vez que a medicina romana foi fortemente influenciada pela grega, daí a adoção do termo 
medicina greco-romana. Na altura da formação do Império Romano, os médicos gregos tiveram 
um papel fundamental para a implementação de uma prática médica mais direcionada para o 
medicamento. (3,4,7) 
Entre os médicos responsáveis pela medicina greco-romana destacam-se Pedanius 
Discórides (séc. I d. C.), que foi um médico e naturalista grego de elevada importância para a 
evolução da medicina. Foi o autor do maior guia farmacêutico da antiguidade, Matéria Médica, 
no qual existem referências a mais de 600 substâncias ativas derivadas de plantas, 35 produtos 
de origem animal e 90 minerais. É uma obra extraordinariamente completa, no qual Discórides 
descrevia todo o tipo de informação para cada planta, desde o seu habitat à posologia e modo 
de administração. Conseguiu demonstrar que o modo de conservação é importante para a 
atividade dos compostos, tendo descrito processos e recipientes diferentes de conservação para 
substâncias distintas. Esta obra está na génese das disciplinas de Farmacologia e 
Farmacognosia. (3,7) 
Outra personalidade deveras importante e contemporânea a Discórides foi Celso, que 
apesar das dúvidas quanto à sua profissão, médico ou enciclopedista, foi quem organizou os 





medicamentos em simples ou compostos. Os medicamentos simples seriam os diuréticos, 
purgantes, narcóticos, sudoríferos e os compostos eram divididos em pílulas, gargarejos, 
emplastros, unguentos, colírios e antídotos.  (7) 
Galeno, médico grego que nasceu no séc. II d. C., foi uma grande personalidade da sua 
época. Autor da obra De methodo Medendi (A Arte de Curar) nela desenvolve assuntos como 
as propriedades e a composição dos medicamentos simples e compostos tendo por base a 
doutrina hipocrática. Classificou os medicamentos conforme os seus efeitos farmacológicos 
sugerindo três grupos distintos: os simples, que apresentavam uma das qualidades humorais 
(frio, calor, humidade e secura), os compostos, que possuíam mais do que uma qualidade e os 
medicamentos que tinham uma ação específica, diuréticos, por exemplo. A terapêutica adotada 
por Galeno passava por provocar o efeito contrário aos sintomas do doente, por exemplo, se o 
doente sentisse frio, seria tratado com medicamento quente. Descreveu nas suas obras a 
importância de aspetos como a correta prescrição, o modo de administração, a quantidade 
necessária de princípio ativo para exercer efeito terapêutico e a duração do tratamento. Relatou 
a existência de substâncias com efeito terapêutico, substâncias com características organoléticas 
e substâncias que serviriam de veículos para as substâncias ativas. A evolução do conhecimento 
do medicamento que Galeno ofereceu levou a que este fosse intitulado como o “Pai da 
Farmácia”. As suas noções foram seguidas até ao século XVI.(3,4,7) 








1.5. Influência Árabe 
A medicina árabe do século VII teve como principal objetivo a descoberta e obtenção 
de substâncias dotadas de capacidades terapêuticas. O contacto com a alquimia1 permitiu um 
avanço considerável no mundo da medicina e da farmácia, tendo sido a época na qual surgiram 
os primeiros formulários farmacêuticos que continham fórmulas e receitas médicas e o modo 
de preparação. Alguns autores consideram que foram os árabes os responsáveis pela separação 
da farmácia da medicina, assim como do desenvolvimento de novas formas farmacêuticas como 
os xaropes, conservas, confeções e elixires. Todas estas formas farmacêuticas continham na sua 
constituição açúcar e mel, contrariando a ideia de que os medicamentos amargos eram os mais 
eficazes. Iniciou-se, portanto, a utilização do mel com a finalidade de edulcorante e 
conservante. (3,7) 
Nesta altura, o conceito de farmácia é alterado, passando a ser exigidos conhecimentos 
técnicos e científicos para exercer a profissão. Surge então o farmacêutico: o responsável pelo 
conhecimento das substâncias terapêuticas pela sua procura e manipulação de modo a obter 
medicamentos de fácil administração aos doentes. (3,7) 
Os Farmacêuticos árabes defendiam que o medicamento deveria ser o mais semelhante 
possível aos alimentos e que apenas poderia ser utilizado em casos onde a alimentação não 
fosse capaz de restabelecer o equilíbrio do organismo. Davam uma grande importância ao 
consumo de água assim como à sua qualidade e, para doentes diabéticos recorriam à preparação 
de fórmulas à base de leite de vaca no pressuposto de que este seria capaz de engrossar o sangue. 
(3,7) 
A primeira farmácia com características semelhantes às farmácias atuais foi estabelecida 
pelos árabes, em Bagdade, onde ocorreu um avanço a nível da normalização de produção de 
medicamentos. Se as normas estabelecidas não fossem seguidas pelos Farmacêuticos, estes 
eram sujeitos a sanções. Contudo, apesar destes avanços no mundo farmacêutico, o médico 
continuava a ser o responsável por controlar a manipulação dos medicamentos. (3,7) 
  
                                                          





1.6. Farmácia na Europa Ocidental 
Na Europa, os avanços mais significativos na área da saúde iniciaram-se no séc. XII em 
que se observou o aparecimento de três profissionais de saúde distintos: médicos, cirurgiões e 
boticários. Em 1240, o rei Frederico II da Sicília, publicou a Magna Carta da Farmácia com a 
qual a profissão farmacêutica passou a ser reconhecida como uma atividade independente da 
profissão médica. (3,7) 
A farmácia europeia da época medieval tem por base as influências árabes, sendo 
caracterizada por um «espaço pequeno, tipo armazém aberto para o mercado». Atrás do balcão 
existiam prateleiras com os medicamentos simples e compostos.(3,7) 
Esta época caracteriza-se pela procura de utilização de «substâncias exóticas» como o 
corno de unicórnio. Acreditavam que este animal mítico apenas poderia se captado por uma 
jovem virgem e que beber qualquer tipo de líquido a partir do corno era uma maneira de 
proteção contra a morte. Os Farmacêuticos da altura contornavam a incapacidade de captura 
deste animal legendário através da utilização de cornos de rinoceronte, veado ou antílope. O 
corno passou a ser o símbolo da farmácia da Europa do Norte. (3) 
A Idade Média ficou também marcada pelo início da produção de perfumes com álcool 
na sua constituição, uma vez que foi em 1320 que os químicos italianos desenvolveram o 
instrumento para a produção de álcool, denominado de serpentina de refrigeração. (3) 
1.7. O Renascimento 
O Renascimento foi a época para questionar tudo até aí desenvolvido. O mundo da saúde 
não foi exceção, tendo se iniciado uma espécie de revolução cujo autor teve o nome de Filipe 
Aurélio Teofrasto Bombastus von Hohenheim, médico suíço que mais tarde adotou o nome de 
Paracelso. A escolha do nome de Paracelso recai sobre a vontade de demonstrar uma 
superioridade em relação ao enciclopedista romano Celso. (3,7) 
Paracelso contestou tudo o que até aí fora escrito relativamente à medicina e farmácia 
questionando desde a teoria dos elementos, até à teoria dos humores de Galeno. Desenvolveu 
uma nova teoria que defendia que a doença resultava não de desequilíbrio entre os 4 humores 
vitais, mas sim que esta era uma anomalia resultante no organismo, e que a saúde dependia do 
equilíbrio de três elementos: enxofre, mercúrio e sal. Descrevia a anomalia como sendo do foro 
químico e por isso teria de ser tratada através da utilização de químicos. A terapia de Paracelso 





empregues, que considerava como sendo químicos uma vez que eram obtidos a partir de 
processos de separação. Mais uma vez, por oposição ao «conceito galénico», surge uma nova 
teoria quanto à utilização dos compostos. Os seguidores de Paracelso descreveram que o 
idêntico cura o idêntico, isto é, os medicamentos utilizados deveriam ser específicos para cada 
patologia.  (3,7) 
A época paracelsiana destacou-se pelos avanços a nível químico e metalúrgico na 
medida em que os processos de obtenção de compostos metálicos foram desenvolvidos, 
permitindo a obtenção de diversos metais como ferro, cobre, chumbo, entre outros. É de notar 
que foi nesta altura que o farmacêutico deixou de ser apenas botânico e passou a ser químico e 
botânico e os processos químicos como a destilação, por exemplo, passaram a ser praticados 







Os primeiros boticários surgiram por volta do século XII e praticavam a profissão com 
base nas práticas árabes. Para além dos boticários, existiam os especieiros2 e os teriagueiros3. 
Em Portugal, tal como em outros reinos, a profissão farmacêutica e médica não se distinguiam. 
Os médicos também preparavam e vendiam medicamentos. (3,8) 
Em 1338, D. Afonso IV publica o primeiro documento referente à profissão 
farmacêutica no qual descreve a obrigação dos médicos de examinarem todas as pessoas que 
tivessem interesse em praticar a profissão médica, cirúrgica e de boticário. Cerca de um século 
mais tarde, viveu-se uma altura de falta de farmacêuticos e, por isso, D. Afonso V mandou vir 
de Ceuta alguns boticários e para que estes permanecessem em Portugal, o rei publicou o 
diploma “Carta de Privilégios dos Boticários” no qual descreveu os privilégios da profissão 
farmacêutica. (3,8) 
O ano de 1461 foi um ano que ficou marcado como sendo uma data especial para os 
boticários, visto que foi neste ano que D. Afonso V estabelece a separação entre as profissões 
médica e farmacêutica, proibindo os médicos e cirurgiões de exercer as atividades que fossem 
atribuídas aos boticários, assim como os boticários eram proibidos de aconselhar medicamentos 
aos doentes. (3,8) 
No período da expansão portuguesa os boticários eram muito procurados para fazer 
parte das armadas e dos hospitais das fortalezas e aos quais foram atribuídas missões de muita 
importância. A alguns, para além das missões políticas, foi-lhes atribuída a responsabilidade de 
estudar e divulgar o conhecimento médico oriental, como por exemplo, Tomé Pires. Em 1511, 
foi enviado para a Índia para exercer a função «Feitor de Drogas». Tomé Pires não era da 
nobreza, contudo, o pai dele tinha sido o boticário real de D. João II e, ele próprio tinha sido 
boticário pessoal do príncipe D. Afonso.  Após a sua instalação em Malaca, em 1511, Tomé 
Pires escreveu a obra Suma Oriental com a intenção de oferecê-la ao rei. Nela descreve a cidade 
de Malaca e todas as alterações que se seguiram à conquista portuguesa. Outra personalidade 
importante para a época foi Garcia de Orta, médico judeu, que se destacou pela publicação de 
Colóquio dos Simples e Drogas e Cousas Medicinais da Índia, em 1563. (3,9,10) 
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O físico-mor, designado pelo rei, era a pessoa responsável por organizar todo o exercício 
farmacêutico, assim como a escolha dos locais de instalação das boticas, fixar os preços dos 
medicamentos e orientar as visitas das inspeções às boticas. É no século XVI que começa a ser 
obrigatória a obtenção de uma licença para poder praticar a profissão farmacêutica e surgem 
diversas instituições como os hospitais, gafarias4 e albergarias. Nesta altura procurou-se 
uniformizar a prática farmacêutica através do Regimento de 1521 que regulamentava a 
uniformização dos preços dos medicamentos, dispensa de medicamentos por prescrição médica 
e fiscalização das boticas. (3,8,11) 
A Farmácia em Portugal nos séculos XVII e XVIII era predominantemente influenciada 
pelas práticas galénicas, recorrendo frequentemente a terapêuticas como as purgas, sangrias e 
clisteres. Contudo, no início do séc. XVIII surgiu a farmácia química por influência das teorias 
de Paracelso e do desenvolvimento de técnicas que permitiam a obtenção de medicamentos 
com princípios ativos puros, contrariamente aos medicamentos galénicos que eram misturas 
complexas. Durante este período, a farmácia conventual, praticada nos conventos e mosteiros, 
teve um forte destaque no mundo farmacêutico. Os boticários conventuais dedicavam-se à 
produção medicamentosa (tanto para uso próprio como para o fornecimento público) e 
publicação de textos farmacêuticos. Foi numa dessas obras que surgiu a primeira farmacopeia 
portuguesa, em 1704, Farmacopeia Lusitana, da autoria de D. Caetano de Santo António, um 
religioso do Mosteiro de Santa Cruz de Coimbra. Passados 90 anos, é publicada a primeira 
farmacopeia oficial portuguesa, Pharmacopeia Geral para o Reino e Domínios de Portugal, 
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durante o reinado de D. Maria I. Era dividida em três partes, iniciando-se pela listagem de 
medicamentos simples, seguindo-se pelos medicamentos galénicos e por fim os medicamentos 
químicos. (3,11,12)  
 
Até ao século XIX, o ensino superior estava reservado à medicina. Os futuros boticários 
aprendiam o ofício nas boticas sendo sujeitos, ao fim de quatro anos, a exame realizado pelo 
físico mor do reino. Durante o reinado de D. Sebastião são criados, na Universidade de 
Coimbra, os primeiros estudos relativos à profissão farmacêutica. Estes estudos consistiam na 
aprendizagem, durante dois anos, de latim e operações químicas, seguindo os futuros boticários 
para uma botica, durante quatro anos, a fim de completarem a sua formação. O exame final 
elaborado pela Universidade de Coimbra era realizado perante um júri de médicos professores 
e boticários reconhecidos. Até 1836 coexistiram as duas formas de acesso à profissão - pela 
universidade e pelo exame do físico-mor – ano em que esta última foi extinta. (3,8,11) 
No fim do século XIX e início do século XX, deram-se os primeiros passos da indústria 
farmacêutica em Portugal, sendo que o pioneiro desta atividade foi Manuel Vicente de Jesus, 
que desenvolveu as pílulas de proto-iodeto de ferro através do processo de Blancard. Em 1891, 
surge a Companhia Portuguesa de Higiene, fundada por Emílio Faria Estácio, que terá sido o 
grande impulsionador para a primeira indústria farmacêutica portuguesa e que possuía para 
além de uma farmácia, uma fábrica a vapor de produtos químicos e farmacêuticos. Contudo, a 
«recém-nascida» indústria sofreu algumas dificuldades devido à falta de esclarecimento técnico 
e científico, assim como, à falta de investimento económico. Por isso, durante as primeiras 






décadas do século, a produção recaía principalmente em medicamentos clássicos e material de 
penso. O medicamento artesanal foi se transformando, de forma gradual, em medicamento 
produzido em massa, levando a botica ao princípio de uma forte crise económica. Só mais tarde, 
é que se começaram a desenvolver as vacinas, que em conjunto com a melhoria das condições 
de saneamento levou a uma melhoria das condições de vida das populações. Os conhecimentos 
técnicos foram evoluindo, chegando-se à conclusão de que seria necessário estabelecer normas 
para a produção medicamentosa. (11,13–17) 
A Organização Mundial da Saúde começou a referir o termo GMP (Good 
Manufacturing Practice) ou Boas Práticas de Fabrico, em Português, por volta de 1968. Um 
ano mais tarde, a Assembleia Mundial da Saúde recomendou a entrada no mercado mundial da 
primeira versão do Sistema de Certificação da OMS a cerca da qualidade dos produtos 
farmacêuticos.  (18) 
As normas GMP são um conjunto de diretrizes elaboradas por organizações e 
instituições internacionais em conjunto com a Indústria Farmacêutica com o intuito de fornecer 
a garantia de qualidade que assegure que os medicamentos são produzidos e controlados 
conforme os padrões de qualidade apropriados para a sua utilização e especificidade. As Boas 
Práticas de Fabrico definem medidas de qualidade para a produção e controlo de forma a 
garantir que os processos necessários para a produção sejam definidos e documentados e que o 
pessoal, materiais e instalações sejam as mais apropriadas para o processo de produção de 
produtos farmacêuticos ou biológicos. Em Portugal, cabe ao Infarmed a tarefa de avaliação dos 
produtos farmacêuticos, cosméticos e de veterinária conforme as normas GMP.(18–20) 
É importante ter em conta que estas normas estão em constante evolução através do 
desenvolvimento de novas técnicas e métodos para a produção de medicamentos para uso 
humano, de forma a fornecer melhor qualidade, segurança e eficácia. A constante melhoria das 
normas GMP deve-se ao trabalho cooperativo entre organizações e instituições, públicas ou 
privadas e a Indústria Farmacêutica com o objetivo de obter uma homogeneização das 






Capítulo II - Farmácia atual 
Tradicionalmente, a farmácia de oficina e a profissão de Farmacêutico estavam ligados à 
produção/preparação de medicamentos manipulados e à sua subsequente dispensa aos utentes. 
Este paradigma alterou-se drasticamente no início dos anos 50, devido a um conjunto de 
alterações e evoluções tecnológicas, científicas e sociais. Uma dessas alterações foi a 
industrialização da produção de medicamentos, algo que veio colocar o farmacêutico como um 
mero agente dispensador de especialidades farmacêuticas produzidas por terceiros. A 
imposição da obrigatoriedade de prescrição médica para a grande maioria das moléculas com 
ação terapêutica e a crescente automatização de processos nas farmácias resultaram também na 
diminuição das funções atribuídas aos farmacêuticos. O aparecimento das especialidades 
médicas, o aumento do número de estruturas de saúde de proximidade dotadas de equipas 
médicas/enfermagem, a aquisição de farmácias comunitárias por grupos económicos e o 
carácter ambíguo que a profissão foi ganhando face a outras profissões de saúde que se estavam 
a especializar foram também uma ameaça à existência e importância que os Farmacêuticos 
detinham. (21–23)  
Globalmente, e segundo a visão de Ross Holland, é possível afirmar que a evolução da 
farmácia foi efetuada numa série de transições podendo considerar-se cinco fases distintas. Na 
primeira fase, a farmácia produzia, dispensava e aconselhava os medicamentos. Na segunda 
fase, com o surgimento da Indústria Farmacêutica, muitas farmácias deixaram de produzir 
medicamentos e focaram-se na dispensa ou manipulação de substâncias medicamentosas 
previamente produzidas. Na terceira fase, o conceito de farmácia começou a ser drasticamente 
alterado: começaram a surgir leis que impediam o farmacêutico de prescrever medicamentos e 
até mesmo de discutir com o doente os efeitos terapêuticos e composição dos medicamentos 
(alegadamente por motivos éticos), levando a que apenas se efetuasse a dispensa de 
medicamentos. Durante a quarta fase de transições, a farmácia comunitária recuperou o poder 
de aconselhamento de medicamentos e a farmácia hospitalar acrescentou a Farmácia Clínica 
nos seus serviços. No entanto, o foco continuava no produto e não no utente. Na última e quinta 
fase, surgem os Cuidados Farmacêuticos, que colocam o utente e as suas necessidades no centro 
de todo o processo e onde os Farmacêuticos assumem um compromisso dos resultados 
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2.1. Farmácia Clínica 
Perante os acontecimentos da fase mais “negra”, os Farmacêuticos souberam adaptar-
se e reformular o seu papel perante as referidas mudanças, dado que surgiram também novas 
oportunidades onde os conhecimentos técnico-científicos dos Farmacêuticos aliados também à 
sua capacidade comunicativa e experiência em lidar com os utentes eram vistos como uma 
mais-valia. (24) 
Durante os anos 60, os Farmacêuticos foram “reintegrados” como profissionais de 
saúde. Aas suas funções começaram a ser mais centradas nos utentes e nas suas necessidades e 
começando a existir uma maior cooperação e comunicação com outros profissionais de saúde. 
Foi também nesta década que surgiu o conceito de Farmácia Clínica: uma área da saúde em que 
o farmacêutico se foca na utilização correta e segura dos medicamentos por parte dos utentes 
(e não apenas e só no medicamento), de modo a que estes obtenham os melhores resultados 
possíveis e uma melhoria na sua qualidade de vida, decorrentes do uso racional do 
medicamento. Este novo conceito foi sendo construído por várias vias, mas as maiores 
contribuições foram provenientes das reflexões dos estudantes e professores do College of 
Pharmacy, da Michigan University, nos Estados Unidos da América. Nas diversas definições 
surgidas para o conceito de Farmácia Clínica, todas evidenciavam o utente como principal 
protagonista, isto sem nunca deixar de parte a questão económica envolvida. (25) 
Esta década reconhecida como a fase de transição da Farmácia Tradicional para a 
Farmácia Moderna (Comunitária) e ficou marcada por uma expansão rápida em que o 
Farmacêutico começou a praticar atividades fora do que era comum para a profissão, como 
também a inovar e fornecer contributos originais para a literatura científica. O Farmacêutico 
iniciou também a aquisição de novos conhecimentos e a procura de atualizações nos assuntos 
respeitantes à saúde e à farmácia. Esta constante busca por novos conhecimentos foi também 
ditando mudanças nas próprias matérias de ensino. Os planos de estudo foram também 
introduzindo, gradualmente, outras áreas e disciplinas menos focadas no medicamento e mais 
relacionadas com os utentes. (25) 
No entanto, a Farmácia Clínica obteve maior expressão a nível hospitalar: a partir de 
1962. Os Farmacêuticos americanos passaram a efetuar estágios em ambiente hospitalar, 
completando assim algumas lacunas existentes na prestação de cuidados de saúde relacionados 
com medicamentos bem como na sua circulação, distribuição e armazenamento.  Esta “entrada” 





moléculas comercializadas e com o aumento do número de utentes sem assistência, aliados 
também ao envelhecimento da população, criando assim a oportunidade para estes profissionais 
demonstrarem a sua utilidade e importância enquanto especialistas do medicamento. Os 
próprios hospitais começaram a efetuar investimentos na implementação de centros de 
informação sobre medicamentos (onde os Farmacêuticos eram os principais “protagonistas”) e 
as administrações hospitalares começaram também a colocar estes profissionais junto dos 
médicos e junto dos utentes, garantindo assim, globalmente, uma melhor prestação de cuidados 
de saúde. (26,27) 
Desta forma, o farmacêutico assumiu um papel importante na equipa de saúde 
contribuindo para a redução de erros com a medicação e a obtenção de melhores resultados 
clínicos, resultantes das terapêuticas implementadas, sendo que o seu objetivo principal era a 
promoção da saúde e prevenção de eventos adversos relacionados com uso dos medicamentos. 
Os conhecimentos farmacodinâmicos, farmacocinéticos e de interações medicamentosas 
contribuíram em larga escala para a obtenção de resultados positivos mais rapidamente e com 
maior segurança. (21,28,29)  
Nos Estados Unidos da América, a crescente integração dos Farmacêuticos nos cuidados 
de saúde junto da população e de outros profissionais de saúde permitiu diversas experiências 
que, na generalidade, obtiveram resultados positivos. Uma dessas experiências foi a colocação 
de Farmacêuticos nos gabinetes médicos, durante a consulta médica, onde estes podiam dar o 
seu contributo na prescrição, ajuste de dose e análise do caso clínico (com acesso à história 
clínica), juntamente com o médico e o utente. Os resultados obtidos foram de tal forma positivos 
que foi tomada a decisão de alargar este tipo de abordagem a uma maior rede de clínicas, pela 
“mão” do Dr. Dennis Helling da Universidade de Iowa. Outra dessas experiências foi a criação 
de uma clínica de anti coagulação gerida por Farmacêuticos clínicos, onde estes possuíam 
responsabilidade total no ajuste das doses de varfarina. Verificou-se que esta intervenção 
diminuiu os episódios hemorrágicos e eventos tromboembólicos, gerando assim ganhos em 
saúde e na relação custo-efetividade. (30–32)  
A evolução e democratização das sociedades ditaram também uma maior procura por 
informação e uma maior preocupação com os cuidados de saúde em geral, algo que resultou 
numa maior procura de profissionais de saúde para exercer a monitorização do estado de saúde 
dos utentes bem como esclarecer questões técnico-científicas relacionadas com os 





de doenças crónicas e a tendência para uma maior utilização de medicamentos foram, aliados à 
falta de profissionais de saúde qualificados, grandes impulsionadores para que a profissão de 
farmacêutico voltasse a ganhar uma nova e crescente importância. (33) 
A Farmácia Clínica ganhou uma projeção cada vez mais global aquando da criação de 
American College of Clinical Pharmacy (ACCP) e da European Society of Clinical Pharmacy 
(ESCP), ambas em 1979. Estas instituições foram criadas com intuito de acelerar a 
implementação e desenvolvimento das atividades de Farmácia Clínica, de modo a apoiar 
estruturas nacionais e regionais. Já nos anos 80, foram divulgados diversos estudos focando a 
importância e valor da Farmácia Clínica, tanto em ambiente hospitalar como em ambulatório. 
Nesta fase, os Farmacêuticos começaram também a especializar-se em áreas exclusivas, o que 
foi documentado em diversos artigos científicos, onde se descrevia a forma como decorriam 
essas especializações e quais as novas áreas de Farmácia Clínica que iam surgindo fruto dessa 
evolução. (26,28) 
Face a estes avanços resultantes da atividade do Farmacêutico em ambiente hospitalar, 
procurou-se então estender mais amplamente esta prática farmacêutica para os cuidados 
primários de saúde, iniciando-se assim o desenvolvimento do conceito de «cuidados 
farmacêuticos». (21,29,34) 
2.2. Cuidados Farmacêuticos 
A necessidade de uma maior relação entre Farmacêutico e utente começou a ser discutida 
em 1975, surgindo o conceito de Pharmaceutical Care e a sua primeira definição – o cuidado 
que um dado utente necessita e recebe, assegurando uma utilização racional e segura do 
medicamento. Passados cinco anos, em 1980, Brodie introduziu uma definição que sugeria que 
o doente era a principal preocupação do farmacêutico, em que este, para além de ter a obrigação 
de promover o uso correto e seguro do medicamento, deveria identificar quais as necessidades 
do doente ao longo do tratamento. Mais tarde, em 1990, Hepler e Strand definiram este conceito 
como sendo «a dispensa responsável da medicação com o objetivo de alcançar resultados 
definitivos que melhorem a qualidade de vida do doente» Estes resultados eram a cura da 
doença, a resolução/redução de sintomas, o atraso do processo de evolução da doença e a 
prevenção de doença ou aparecimento de sintomas. Pharmaceutical Care foi, assim, 
considerado como o processo através do qual o farmacêutico trabalha em cooperação com o 
doente e outros profissionais de saúde no desenho, implementação e monitorização do plano 





principais funções: identificação de potenciais ou atuais Problemas Relacionados com o 
Medicamento (PRM’s), resolução de PRM’s atuais e prevenção de PRM’s potenciais. Três anos 
depois, a Sociedade Americana de Farmacêuticos publicou o seu parecer acerca deste assunto, 
adotando uma definição de Pharmaceutical Care muito semelhante à de Hepler e Strand. Este 
tipo de intervenção por parte do farmacêutico tem um impacto elevado no que diz respeito a 
doenças crónicas pois é uma prática que permite um acompanhamento do utente em maior 
pormenor, assim como da posologia e administração dos medicamentos de forma correta. Isto 
permitiu um despiste de problemas relacionados com o medicamento. (13,24,35–39) 
Este documento ajudou também, de certa forma, a uma mudança de atitude por parte dos 
Farmacêuticos em relação à sua postura para com os utentes e na maneira como eram encarados 
os assuntos relacionados com a medicação que estes utilizavam. Estes profissionais 
consciencializaram-se de que tinham também responsabilidade na morbilidade e mortalidade 
relacionados com medicamentos bem como na melhoria e manutenção de qualidade de vida 
dos utentes, através da sua intervenção na garantia de que a terapêutica prescrita é adequada, 
efetiva, segura e que é devidamente utilizada conforme as indicações prestadas. (24) 
A toma de medicamentos, por norma, tem como objetivos a cura de uma doença, redução 
ou eliminação de sintomas ou o retardar da sua evolução. Contudo, a utilização de 
medicamentos possui sempre riscos associados, riscos esses que são potenciados por fatores 
como: prescrição inadequada, dispensa inapropriada, comportamentos erróneos por parte do 
utente e monitorização inadequada pelos profissionais de saúde. É devido estes riscos e fatores 
que surgiu a necessidade de um acompanhamento mais próximo do utente. (24) 
O conceito de Cuidados Farmacêuticos teve várias definições e traduções ao longo da sua 
evolução em vários países e, desta forma, criou-se alguma confusão com certos conceitos. O 
termo Pharmaceutical Care teve o seu início nos EUA e mais tarde começou a ser 
implementado em Espanha com a denominação de Atención Farmacéutica. No entanto, o termo 
espanhol tinha um significado mais amplo, fazendo referência não só a Pharmaceutical Care, 
mas também a outras atividades do setor farmacêutico. A sua definição sugere que a Atención 
Farmacéutica compreende a dispensa de medicamentos, assim como, o acompanhamento de 
um tratamento farmacoterapêutico em cooperação com o médico e outros profissionais de 
saúde. A sua filosofia defende que os farmacêuticos devem ser capazes de identificar quais as 





O termo Atención Farmaceutica/ Cuidados Farmacêuticos compreende, então, diversas 
atividades clínicas, tais como:  
❖ Indicação/aconselhamento de medicamentos não sujeitos a receita médica; 
❖ Métodos de prevenção da doença; 
❖ Educação para a saúde; 
❖ Farmacovigilância; 
❖ Acompanhamento farmacoterapêutico personalizado; 
❖ Promoção do uso racional do medicamento. (41) 
Assim, à data, o conceito de Pharmaceutical Care correspondia, na verdade ao Seguimiento 
Farmacoterapéutico em Espanha e ao serviço de Acompanhamento Farmacoterapêutico em 
Portugal 
  Quando se pensa em doenças crónicas e tratamentos de longo prazo, pensamos não 
apenas na obtenção de resultados positivos na patologia em questão, mas também na qualidade 
de vida do utente durante esse tratamento. Um dos grandes desafios da medicina é a obtenção 
tanto de bons resultados a nível terapêutico, como de uma boa qualidade de vida para o utente. 
No fundo, o objetivo seria conseguir-se o “melhor dos dois mundos” metaforicamente falando. 
Os doentes crónicos, normalmente, encontram-se submetidos a diversos fatores que podem 
influenciar negativamente o sucesso da terapêutica como, por exemplo, o peso dos custos 
associados aos tratamentos, fatores sociais, psicossociais e fisiológicos. É nestes pontos que os 
Cuidados Farmacêuticos podem dar o seu contributo e intervenção, permitindo uma melhoria 
da qualidade de vida dos utentes, dos efeitos adversos provocados pelos 
medicamentos/tratamentos e ajuda na compreensão dos problemas de saúde aos quais se 
encontram submetidos, ajudando à sua aceitação.  (43) 
 Conjuntamente com a evolução do conceito de Pharmaceutical Care, foram também 
surgindo diversos debates e discussões acerca da aplicabilidade desta prática na rotina diária. 
Um dos estudos mais importantes nesta área, elaborado pela Minnesota University, conseguiu 
concluir que este conceito era viável de ser adotado na prática diária da farmácia comunitária e 
que contribuía também para a obtenção de resultados de saúde positivos para os utentes 
envolvidos neste processo, gerando poupança e eficiência dos recursos disponíveis. (44) 
 Independentemente das definições, o conceito de Pharmaceutical Care foi ganhando 
cada vez mais projeção a nível mundial, não sendo alheias as orientações de um documento 





documento reforçou a importância da mudança do paradigma da profissão Farmacêutica, de 
modo a orientar-se para a sua integração nas outras equipas de saúde e na produção de 
protocolos para o desenvolvimento de projetos, tais como o Acompanhamento 
Farmacoterapêutico.(45)  
A nível Europeu, os Cuidados Farmacêuticos fizeram a sua “entrada” na Dinamarca, em 
1992, através do Colégio de Farmácia Prática, que organizou um curso dedicado a esta temática. 
Nesse mesmo ano, no Reino Unido, a Royal Pharmaceutical Society encorajou os 
Farmacêuticos comunitários a recolher dados dos seus utentes relativos à deteção de interações, 
inefetividade, duplicação e prescrição inadequada de medicamentos.(46)  
Em 1994 foi criada a Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), dando-se assim 
mais um passo na direção da evolução desta temática, através da coordenação e apoio de 
investigações e implementação de programas relativas à área do Pharmaceutical Care. Em 
1998, a Organização Mundial de Saúde (OMS) acabou por adotar oficialmente as definições de 
Hepler e Strand, acrescentando apenas que esta prática deveria não só contribuir para a 
melhoria, como também para a manutenção da qualidade de vida do utente.(46) 
Também em Portugal, já em 1999, a ANF criou o “Departamento de Cuidados 
Farmacêuticos” e um estudo estatístico demonstrou que, após seis meses do programa da 
Hipertensão Arterial e Diabetes, verificou-se uma melhoria significativa nos indicadores das 
respetivas patologias. Isto levou a que em 2001 fossem implementados esses mesmos 
programas de “Cuidados Farmacêuticos” para as patologias da Hipertensão Arterial, Diabetes, 
Asma e Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica. (47) 
A Ordem dos Farmacêuticos Portugueses também colocou ênfase nos Cuidados 
Farmacêuticos quando, em 2001, acrescentou nos princípios gerais e deveres do farmacêutico 
diversas referências à importância do utente e do seu bem-estar em questões medicamentosas, 
devendo estar estas, sempre acima dos interesses pessoais e comerciais. (48) 
Apesar dos dados indicarem que os Cuidados Farmacêuticos contribuem para melhores 
resultados em saúde e no custo-efetividade das terapêuticas bem como ter impacto positivo na 
qualidade de vida dos utentes, a sua implantação não tem sido tão rápida como seria expectável: 
fatores como a disponibilidade profissional, opinião de outras classes profissionais, formação 
clínica, formação em comunicação interpessoal e a falta de remuneração adequada são 






A aplicação prática dos Cuidados Farmacêuticos e sua progressiva implementação tem 
vindo a ser concretizada através de campanhas como as do Projeto Ashville, Projeto ImPACT, 
estudo IMPROVE e Projeto TOMCOR, todos eles com resultados positivos ao nível dos 
indicadores de saúde, após intervenção farmacêutica. (51–53)  
2.2.1.Serviços Clínicos prestados pelas farmácias 
Para além do Acompanhamento Farmacoterapêutico, as farmácias comunitárias foram, 
ao longo do tempo, alargando o seu leque de serviços acompanhando a evolução da profissão, 
do enquadramento legislativo e da conjuntura económica. Na Europa, as farmácias e os 
Serviços Nacionais de Saúde apresentavam uma enorme heterogeneidade nos seus 
enquadramentos legais, políticos e socioeconómicos. Embora a evolução de conceitos fosse 
semelhante ao que acontecera nos Estados Unidos da América, a última fase da implementação 
dos Cuidados Farmacêuticos enfrentou algumas dificuldades na Europa devido ao descontrolo 
da despesa com saúde que se observou na época, fazendo com que os governos de vários países 
regulassem este setor de modo a incutir mais competitividade e, dessa forma, uma redução de 
custos através da descida de preço. Por outro lado, as farmácias perderam também o monopólio 
da venda de medicamentos e isso levou a um certo atraso e desinteresse na implementação dos  
Cuidados Farmacêuticos e dos serviços orientados para o utente.(50,54)   
Foi apenas no final dos anos 90 que se assistiu a uma evolução mais concertada das 
organizações de Farmácias e de Farmacêuticos, ao assumirem claramente que os Cuidados 
Farmacêuticos e a orientação do serviço para os utentes eram, de facto, a melhor estratégia a 
seguir. A recém-criada Pharmaceutical Care Network Europe desempenhou um papel 
importante nesta mudança, ao apoiar logística e monetariamente  projetos que iam surgindo em 
vários países. Esta plataforma lançou dois projetos com o intuito de avaliar a implementação 
de programas nas Farmácias Comunitárias: os designados TOM (Therapeutic Outcomes 
Monitoring) e OMA (Outcome Medication Analyse). Os primeiros lidavam com farmacoterapia 
de utentes com doenças crónicas ou de grupos de riscos e que necessitavam de terapêutica 
medicamentosa a longo prazo. Os segundos focavam, essencialmente, a utilização de 
medicamentos em populações idosas polimedicadas.(50)  
Em 1996, diversos países desenvolveram projetos na área dos Cuidados Farmacêuticos: 
Bélgica, Alemanha, Holanda Dinamarca e Islândia efetuaram projetos TOM em utentes 
asmáticos enquanto que Suécia, Irlanda do Norte e outros países efetuaram projetos OMA em 





Também outros países europeus (Inglaterra, Bélgica, França e Portugal) demonstraram 
o seu interesse em diminuir o risco de morbilidade relacionado com medicamentos e, ao mesmo 
tempo, melhorar a qualidade da farmacoterapia.(58–60)  
Em Espanha, a partir de 1997, desenvolveram-se diversos projetos nesta área (como já 
referido anteriormente neste documento): o projeto TOMCOR, método de Dáder e os 
Consensos de Granada foram importantes para a evolução e implementação dos Cuidados 
Farmacêuticos.(51,61)   
Apesar destes programas, era notório que os países europeus não estavam igualmente 
envolvidos e interessados na pesquisa e implementação dos Cuidados Farmacêuticos. Itália, 
Grécia e Turquia, entre outros, apresentavam muito pouca atividade nesta temática. (50)  
O grande volume de trabalhos, publicações, estudos e projetos desenvolvidos ao longo 
dos anos foram de extrema importância para demonstrar que os Cuidados Farmacêuticos 
estavam, de facto, a melhorar a saúde dos utentes e que tinham efeitos positivos no sistema de 
saúde. No entanto, por vezes os resultados não refletiam o sucesso das intervenções visto que 
as variáveis que analisam os aspetos clínicos, humanos e económicos eram difíceis de 
aferir.(46) 
Um desses aspetos é a qualidade de vida relacionada com a saúde (HRQOL). 
Considerada como um objetivo a ser melhorado através dos cuidados farmacêuticos, através da 
melhoria da terapêutica medicamentosa, diversos estudos avaliaram o impacto desta prática e 
os resultados sugerem que a intervenção farmacêutica pode melhorar alguns dos aspetos. No 
entanto, alguns doentes com doenças assintomáticas (como a hipertensão arterial) 
percecionaram uma diminuição na sua qualidade de vida como consequência da sua maior 
adesão à terapêutica e daí um aumento nos efeitos secundários da medicação.(62,63)  
Várias meta-análises e revisões também demonstraram uma falha na consistência das 
provas que indicavam os benefícios da intervenção farmacêutica na qualidade de vida dos 
utentes, muito devido às metodologias que foram usadas, como por exemplo a amostra 
insuficiente e o curto período de abrangência. O próprio desenho dos ensaios clínicos não era 
considerado rigoroso e os instrumentos utilizados também não conferiam a sensibilidade 
necessária para detetar mudanças resultantes da intervenção farmacêutica.(64,65)  
A adesão à terapêutica é outro aspeto essencial a ter em conta para a otimização dos 





a sua medicação conforme prescrita. Os Cuidados Farmacêuticos podem contribuir na 
diminuição desta taxa, através de várias formas: identificação do problema de adesão e fatores 
de predisposição, aconselhamento e recomendação de estratégias direcionadas e personalizadas 
para melhorar este parâmetro.(66,67)  
Um estudo efetuado em utentes hipertensos elaborado por uma cadeia de farmácias 
aferiu que as taxas de adesão terapêutica, pressão arterial e HRQOL melhoraram em relação à 
população que não sofre nenhuma intervenção relacionada com cuidados farmacêuticos. Mais 
recentemente, um estudo elaborado em utentes esquizofrénicos revelou que a baixa adesão à 
terapêutica prescrita aumentou em 2,4 vezes os internamentos em unidades de 
psiquiatria.(68,69)  
No entanto, os resultados do Minnesota Pharmaceutical Care Project sugeriram que o 
incumprimento da adesão à terapêutica (12% de todos os PRM) era significativamente mais 
baixo do que a restante literatura referia. Os autores alegaram que esta diferença se devia ao 
facto de os Farmacêuticos identificarem primariamente todos os outros PRM e apenas quando 
a terapêutica estivesse otimizada é que consideravam a adesão terapêutica como um possível 
problema. Dado isto, e tendo em conta que 24% de todos os PRM detetados são relativos à 
toma errada ou desnecessária dos utentes, um aumento na adesão terapêutica nestes casos não 
irá conduzir a resultados positivos. (46) 
A satisfação do utente é um resultado em saúde também importante na métrica de 
avaliação dos cuidados farmacêuticos e pode ser definido como a medida em que um 
determinado serviço foi de encontro às expetativas, convicções e valores desse utente. Este 
parâmetro é uma das formas de medir a qualidade do serviço de saúde prestado e da 
competência dos seus prestadores, particularmente porque a satisfação está relacionada à 
continuidade do cuidado prestado.(70,71)  
No entanto, a satisfação é uma variável muito subjetiva, pois esta reflete a realidade do 
cuidado prestado bem como as preferências e expetativas dos utentes. Os dados recolhidos nesta 
vertente são normalmente mais utilizados a nível da tomada de decisões ou de mudanças, mas 
podem também servir para aumentar a confiança dos prestadores de cuidados farmacêuticos 







2.2.1.1. Acompanhamento Farmacoterapêutico 
 De todas as atividades no âmbito farmacêutico, o Acompanhamento 
Farmacoterapêutico é, sem dúvida, aquela que maior impacto tem na saúde pública e maior 
reconhecimento traz ao farmacêutico como profissional de saúde. Um dos seus principais 
objetivos passa pela identificação e resolução de PRM’s e Resultados Negativos associados ao 
Medicamento (RNM’s). O documento Tercer Consenso de Granada sobre Problemas 
relacionados com Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos associados a la Medicación 
(RNM), descreve a necessidade da implementação de conceitos unanimemente aceites, de modo 
a reduzir a confusão gerada pelas más traduções de país em país. (74) 
Este serviço foi definido como sendo «a prática profissional na qual o farmacêutico se 
responsabiliza pelas necessidades dos utentes relacionadas com os medicamentos. Sendo que, 
isto se realiza mediante a deteção de PRM’s para a prevenção e resolução de RNM’s. Este 
serviço implica um compromisso, e deve ser realizado de forma continuada, sistematizada e 
documentada, em colaboração com o utente e com os profissionais de saúde, com o objetivo de 
alcançar resultados que melhorem a qualidade de vida do utente». (74,75) 
Tendo em conta que o AF se realiza de uma forma sistematizada, surgiu a necessidade 
de elaboração de pautas e diretrizes facilmente aplicáveis que permitissem um modo de atuação 
bem estruturado e organizado. Assim, em 1999, surge o chamado Método Dáder, desenvolvido, 
segundo a literatura, por um grupo de investigação na área do Acompanhamento 
Farmacoterapêutico da Universidade de Granada. Este método consiste na obtenção da história 
farmacoterapêutica do utente, como sejam, os seus problemas de saúde e quais os 
medicamentos que toma. Sendo que, entende-se por problema de saúde «qualquer queixa, 
observação ou facto que o utente e/ou o médico percecionam como um desvio à normalidade e 
que afetou, possa afetar ou afeta a capacidade funcional do utente», definição dada por WICC. 
O seu «Estado de Situação» é avaliado na data em que se inicia a primeira consulta, com o 
intuito de identificar e resolver possíveis problemas, que possam existir, relacionados com o 
medicamento. Após a avaliação da História Clínica e Farmacoterapêutica do utente, o 
farmacêutico apresenta um plano de intervenções farmacêuticas a realizar.  (76–78) 
O Acompanhamento Farmacoterapêutico compreende nove etapas: 
3. Oferta do Serviço 
4. Primeira Entrevista  





6. Fase de Estudo 
7. Fase de Avaliação 
8. Fase de Intervenção 
9. Resultado da Intervenção 
10. Novo Estado de Situação 
11. Entrevistas Sucessivas (76,79) 
Por fim, uma vez resolvidos os problemas detetados, o utente poderá continuar a realizar 
consultas farmacêuticas sucessivas de modo a prevenir o aparecimento de novos PRM’s. (76) 
A terapêutica medicamentosa é o método terapêutico mais utilizado. Como já foi realçado 
ao longo da monografia, a utilização de medicamentos está sujeita a várias falhas que podem 
condicionar o alcance dos objetivos terapêuticos, daí a importância dos Cuidados 
Farmacêuticos, mais precisamente o Acompanhamento Farmacoterapêutico. A prática do AF 
promove uma relação do farmacêutico tanto com os utentes, como com outros profissionais de 
saúde, tendo sempre como objetivo, a obtenção de resultados positivos para o utente. Pode ser 
praticada nas farmácias, nos hospitais ou mesmo no domicílio.  (80,81) 
Estudos apontam que uma intervenção farmacêutica melhora não só os resultados na saúde 
dos utentes com doenças crónicas, como ajuda a encontrar problemas relacionados com o 
medicamento precocemente. Cinco estudos, feitos em populações diferentes com condições 
diferentes, demonstram uma relação entre o aumento da adesão terapêutica e a intervenção 
farmacêutica, tendo como resultados uma terapêutica medicamentosa mais eficaz e, 
consequentemente, diminuição do número de hospitalizações. O serviço de urgências do 
Hospital de Santa Creu i Sant Pau de Barcelona demonstrou que 19% das urgências hospitalares 
são causadas por PRM’s, sendo as mais frequentes as reações adversas aos medicamentos. 
Ainda, o Hospital Universitário Virgen de las Nieves de Granada relatou que 62,7% dos PRM’s 
identificados eram devidos a ineficácia do tratamento farmacológico, sendo que 67,8% desses 
mesmos PRM’s poderiam ter sido evitados, se o seguimento tivesse sido aplicado. (36,80,82–
87) 
 Também em Portugal, realizou-se um estudo a doentes com Diabetes Mellitus de forma 
a avaliar a eficácia do AF, que tomou lugar numa Extensão de Saúde em Alviobeira. Realizou-
se todo o procedimento de consultas farmacêuticas de forma a avaliar as co morbilidades e os 
estilos de vida de 22 doentes com Diabetes tipo 2, assim como determinar os parâmetros 





significativa no controlo da doença devido ao aumento dos conhecimentos a cerca desta, da 
otimização da terapêutica medicamentosa e da diminuição dos resultados clínicos negativos, 
resultando num valor médio de HbA1c próximo do recomendado.(88) 
Outro estudo, realizado por Ruba A. Wishah et. all, no âmbito da diabetes, concluiu que 
o acompanhamento farmacoterapêutico conseguiu melhorar os valores de HbA1c, glicémia em 
jejum e perfil lipídico, tendo uma relação direta com a informação que o farmacêutico forneceu 
aos utentes. Isto é, o aumento do conhecimento acerca da necessidade de adesão terapêutica e 
da doença em si e como esta se processa foi diretamente proporcional à melhoria dos resultados 
bioquímicos dos utentes. Conclui-se assim, que a integração de um farmacêutico na equipa de 
profissionais de saúde, tem um impacto muito positivo no que diz respeito à manutenção da 






2.2.1.2. Adesão à terapêutica 
Embora a maior parte das pessoas associem a adesão à terapêutica à toma dos medicamentos 
prescritos, o termo engloba muitos mais comportamentos associados à saúde. Em 2001, a World 
Health Organization (WHO) realizou um encontro com a finalidade de obter a uma definição 
para este conceito.(90) 
Os participantes apontaram a procura de ajuda médica, o seguimento das prescrições, a toma 
correta dos medicamentos, a imunização, a higiene pessoal e muitos outros comportamentos 
como exemplos de adesão à terapêutica. A relação do profissional de saúde com o utente 
também é um dos fatores decisivos para que este siga as suas instruções. É importante que o 
profissional de saúde discuta com o doente todas as possibilidades de terapêuticas, negoceie o 
regime terapêutico e explique de forma clara e concisa de modo a que fique esclarecido e com 
a perceção de que também participou na tomada de decisão.(90) 
Os participantes deste encontro chegaram a uma definição de Adesão à Terapêutica, 
resultante da junção das definições propostas por Haynes e Rand: Adesão à Terapêutica é a 
medida em que o comportamento de uma pessoa – toma da medicação, seguimento de uma 
dieta, execução de mudanças de estilos de vida, corresponde àquela acordada e aconselhada 
pelo profissional de saúde. (90) 
Vários estudos apontam que a adesão à terapêutica dos doentes crónicos em países 
desenvolvidos chega apenas aos 50%, enquanto que nos países subdesenvolvidos esta 
percentagem é ainda muito menor. Por exemplo, na China, apenas 43% dos doentes hipertensos 
aderem à sua terapêutica medicamentosa e nos EUA 51%. Para o tratamento da asma na 
Austrália, apenas 43% dos doentes tomam a medicação prescrita e 28% a medicação de 
prevenção. (90) 
À medida que se vai verificando um aumento do número de doentes crónicos, o impacto da 
não Adesão à Terapêutica vai sendo maior. Doenças psíquicas, HIV, tuberculose e as doenças 
não infeciosas representam 54% dos encargos de todas as doenças a nível mundial em 2001, 
com previsão de exceder os 65% em 2020. (91,92) 
Procurou-se estudar o impacto económico da não adesão à nas doenças crónicas não 
infeciosas. O estudo CODE-2 (Cost of  Diabetes in Eutope – type 2) determinou que apenas 
28% dos doentes tratados na Europa atingem níveis de glicémia controlados. Este estudo 





despesa de saúde per capita, custo este que aumenta cerca de 2 a 3,5 uma vez desenvolvidas 
evitáveis complicações  microvasculares ou macrovasculares. O custo das hospitalizações, 
incluindo tratamentos de longo prazo como as complicações cardíacas, representa cerca de 30-
65% dos custos totais da doença. (93,94) 
Na hipertensão arterial, estudos apontam que menos de 25% dos pacientes tratados atingem 
a pressão arterial ótima. A não adesão à terapêutica tem sido apontada como o facto principal 
na falha do controlo da pressão arterial. Esta patologia crónica apresenta uma grande parte da 
fatia dos doentes crónicos. Nos Estados Unidos, por exemplo, 12,6% da despesa de saúde em 
1998 foi atribuída para os doentes hipertensos e as suas complicações, sendo que a promoção 
na adesão à terapêutica para esta doença seria um fator importante para o controlo da despesa. 
(95) 
Tal como referido anteriormente, quando se fala em Adesão à Terapêutica a tendência é 
focar-se apenas na farmacologia. Apesar da dispensa dos medicamentos ser a principal 
atividade do farmacêutico comunitário, o aconselhamento, o seguimento do estado da doença 
e acompanhamento farmacoterapêutico são fatores que têm um papel importante. (96) 
O papel do Farmacêutico nesta intervenção passa pela educação do utente acerca da 
patologia e na importância de identificar e monitorizar o seu estado de saúde; identificar pessoas 
em risco e se possível apontar alterações ao estilo de vida; garantir que o utente toma o 
medicamento correto na dose certa; explicar aos utentes polimedicados a razão da necessidade 
de vários medicamentos e a forma como estes atuam em conjunto; desenvolver uma relação de 
confiança com o utente de modo a que este se sinta confortável em partilhar informações várias 
com o farmacêutico; trabalhar em conjunto com os utentes e os seus médicos. De uma forma 
geral, o farmacêutico contacta diariamente com os utentes, por essa razão, é o profissional de 
saúde que maior diferença pode fazer quanto à adesão à terapêutica e seguimento dos estados 
das patologias. (96) 





2.2.1.3. Apoio domiciliário 
O Apoio domiciliário pode ser definido como o serviço que presta assistência aos doentes 
na sua residência (em vez destes estarem hospitalizados ou numa unidade de internamento) 
permitindo-lhes viver, dentro do possível, de forma independente na comunidade. 
Historicamente, os Farmacêuticos não têm feito parte das equipas de apoio domiciliário, apesar 
dos erros de medicação serem um dos incidentes mais comuns verificados.(97–99) 
Estima-se ainda, que os medicamentos contribuem em 21,5% na ocorrência de 
acontecimentos adversos e que os incidentes relacionados com medicamentos aumentam em 
29% o risco de morte dos utentes em regime de domicílio. Além disso, a polimedicação 
aumenta também o risco de ocorrerem reações adversas em cerca de 20% dos doentes assistidos 
no domicílio.(98–100) 
É neste campo que os Farmacêuticos têm vindo a demonstrar o seu valor e a sua 
capacidade em gerar ganhos em saúde. Alguns estudos realizados no Canadá apontam para uma 
redução da utilização dos serviços de saúde, redução de custos para o sistema de saúde e 
melhoria da gestão da medicação ao envolver Farmacêuticos na prestação de apoio 
domiciliário. Verificou-se também uma diminuição nos episódios de internamentos e 
emergências hospitalares, um aumento na qualidade de vida e adesão terapêutica e uma 
diminuição de acontecimentos adversos decorrentes da atividade dos Farmacêuticos no apoio 
domiciliário, bem como uma diminuição no risco de quedas em utentes idosos. (101–104)  
A reconciliação terapêutica feita nos hospitais aquando da alta dos doentes pode ser 
insuficiente ou incompleta por falta de informação sobre o histórico do doente e/ou por falta de 
compreensão deste último acerca das instruções dadas sob a nova medicação a ser utilizada. 
Pode ainda ocorrer que os próprios utentes não refiram outros medicamentos OTC ou 
medicamentos naturais que estejam a tomar e podem, eventualmente, continuar a tomar 
medicamentos descontinuados durante o período de hospitalização.(101)  
À luz destes factos, a intervenção do farmacêutico no apoio domiciliário, juntamente ou 
não com outros profissionais de saúde, permitiu uma melhoria em vários dos indicadores já 
referidos. Esta melhoria foi conseguida através da prestação de serviços que não estavam 
incluídos nas rotinas de apoio domiciliário. Só recentemente é que os Farmacêuticos ou 
empresas que operam nestes ramos começaram a explorar serviços como revisão 
farmacoterapêutica, gestão de medicamentos de risco, adesão à terapêutica, avaliação de 





A integração de Farmacêuticos nas equipas de apoio domiciliário é um fenómeno 
relativamente recente, pelo que ainda existe pouca bibliografia disponível. Serão necessários 
mais estudos para avaliar em que escala é que esta intervenção aumenta os resultados de saúde 
e o seu impacto económico. Também a própria implementação deste serviço carece de 







2.2.1.4. Educação para a saúde 
A atividade da profissão farmacêutica deve abranger as necessidades individuais e da 
comunidade. Tendo em conta a vasta lista de atividades relacionadas com a saúde no setor 
farmacêutico, a promoção da saúde e prevenção da doença é considerada um dos quatro 
principais domínios pela classificação de American Pharmacist Association Pharmacist 
Practice Activity Classification (PPAC). Esta classificação inclui a prestação de serviços 
preventivos, vigilância da saúde pública e promoção do uso correto do medicamento. (109) 
 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define «Saúde» como um estado de completo 
bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença e «Saúde pública» é definida 
como sendo um esforço coletivo para proteger, promover, melhorar ou restaurar a saúde da 
comunidade. A intervenção a nível de Saúde pública de forma a promover a saúde e prevenir a 
doença abrange três funções principais, tais como, identificação e monotorização de populações 
em risco de forma a identificar os problemas de saúde associados e estabelecer prioridades de 
atuação, formulação de políticas de resolução dos problemas em conjunto com os “leaders” 
políticos e assegurar a acessibilidade de toda a população aos meios estabelecidos. (109) 
No ano de 2004, a American Association of Colleges of Pharmacy reconheceu a importância 
dos Farmacêuticos enquanto agentes em Saúde Pública através da inclusão de Saúde Pública 
no Center for Advancement in Pharmaceutical Education (CAPE)  Educational Outcomes, 
enfatizando a importância da inclusão do farmacêutico nos programas de melhoria da saúde 
pública e prevenção da doença. (110) 
 O contributo do farmacêutico na Educação para a Saúde passa pela elaboração de 
programas educacionais nomeadamente com tópicos sobre o uso correto do medicamento ou, 
de outras temáticas relacionadas com a saúde, como por exemplo, cessação tabágica, a 
importância da prática de exercício físico, alimentação saudável, entre outros. É importante que 
estes programas sejam implementados nas escolas e infantários, de forma a que as crianças e 
os jovens comecem a desenvolver hábitos saudáveis. A educação dos restantes profissionais de 
saúde quanto ao uso correto do medicamento é também uma medida a ter em conta. (111) 
A participação da comunidade farmacêutica na prevenção da doença é uma mais valia, visto 
que o farmacêutico pode fazer parte integrante de programas para determinar o estado de 
imunização da comunidade ou identificar patologias não diagnosticadas, como por exemplo, 





Em Portugal, a Secção Regional do Sul e Regiões Autónomas (SRSRA) da OF criou o 
projeto “Geração Saudável” com a finalidade de desenvolver atividades de Promoção e 
Educação para a Saúde. Este projeto é destinado aos jovens do 2º ciclo e tem como objetivo 
primordial educá-los para que possam adotar estilos de vida saudáveis, explicar a possível 





2.2.1.5. Preparação Individualizada da Medicação 
Como já foi referido uma das principais tarefas do farmacêutico passa por garantir a 
utilização correta, segura e eficaz do medicamento. O serviço Preparação Individualizada da 
Medicação (PIM), é uma das ferramentas que permite combater a não adesão não intencional e 
tem como público alvo os doentes polimedicados, sendo que estudos comprovam que o recurso 
a PIM pode não ser solução única, no entanto, os doentes com o serviço PIM melhoram alguns 
dos seus parâmetros clínicos. Para além do aumento da adesão à terapêutica, este serviço 
tranquiliza o doente e oferece maior segurança, reduzindo ainda o desperdício de 
medicamentos. (113,114) 
A OF define o serviço de PIM «como o serviço a partir do qual o farmacêutico organiza as 
formas farmacêuticas sólidas, para uso oral, (de acordo com a posologia prescrita) num 
dispositivo de múltiplos compartimentos, selado de forma estanque na farmácia e descartando 
após utilização.» Além da organização nos compartimentos, o doente é informado acerca da 
posologia por meio escrito, de pictograma ou oralmente, promovendo-se assim uma melhor 
adesão à terapêutica. (113) 
O dispositivo utilizado para o reacondicionamento pode ter diversos formatos e processos 
de selagem. É recomendado o uso de caixas descartáveis, uma vez que são utilizadas pelo 
cidadão que pode não recorrer aos procedimentos adequados de limpeza, promovendo 
contaminações cruzadas. (115) 
De forma a determinar se a PIM é ou não realmente eficaz na saúde dos doentes, foram 
realizados vários estudos. Um destes estudos, realizado pela Queensland University, comparou 
dois grupos de doentes em que um dos grupos era seguido pelo serviço PIM. Concluíram que 
os utilizadores de PIM adoeceram menos, tiveram menos reações adversas, recorreram menos 
vezes ao médico de família e tiveram uma menor probabilidade de ficar sem medicação do que 
os “não-PIM”. Tendo em conta estes resultados, existe evidência de vantagens quanto à 
utilização deste serviço, contudo, há poucos estudos que avaliem a efetividade dos dispositivos 
e a viabilidade económica. (116,117) 
Em Portugal não existem ainda muitas farmácias a fornecer este serviço ao público. (118) 
Realizou-se um estudo na zona da Grande Lisboa e Vale do Tejo na zona do Alentejo, 
inquirindo um total de 267 utentes com idade média de 56,24 anos acerca da utilidade deste 





cumprimento da sua terapêutica, considerando, no entanto, que o serviço PIM seria uma mais 
valia para si ou para algum familiar/amigo. Contudo, 124 dos utentes afirmaram não estar 
dispostos a pagar pelo serviço, considerando adequado ser o Estado ou a farmácia a suportar a 
despesa. Por outro lado, os restantes 142 que referiram estar dispostos a pagar apontaram 
valores mensais entre 1 e 5€. (118) 
Tendo em conta que uma grande parte dos internamentos hospitalares são devidos a falhas 
ou não adesão da terapêutica, um aumento na implementação a nível nacional do serviço PIM 
seria uma mais valia tanto para a saúde da população como para o Estado, no entanto, serão 






2.2.1.6. Reconciliação da Terapêutica 
A reconciliação terapêutica é um serviço predominantemente hospitalar onde o 
farmacêutico é um elemento fundamental, dados os seus conhecimentos técnico-científicos. As 
elevadas prevalências de erros relacionados com o medicamento determinam a necessidade de 
existir uma conciliação entre a medicação habitual do utente com a do internamento hospitalar, 
de modo a minimizar os riscos para o doente. A implementação deste serviço é considerada 
fundamental na transição assistencial do utente para o aumento da segurança e eficácia dos 
medicamentos. (119) 
A reconciliação terapêutica é um processo complexo podendo ser definido como a avaliação 
do regime terapêutico de um utente, sempre que existam alterações do mesmo, tendo com 
objetivo de evitar erros de medicação e promover a adesão à terapêutica. Por norma, este 
processo desenvolve-se em várias etapas: recolha de informação sobre todos os medicamentos 
que o utente toma antes da admissão hospitalar (bem como outras informações médicas 
relevantes), análise exaustiva dessa informação pelo farmacêutico, comparação da medicação 
prescrita após admissão com a medicação prescrita pré-admissão e deteção de discrepâncias, 
correção e classificação das discrepâncias detetadas e, por fim, comunicação ao médico das 
alterações propostas ao regime terapêutico. Como já referido, este processo pode ter a sua 
extensão no apoio domiciliário ao utente.(119) 
A nível de resultados, a reconciliação terapêutica prestada por Farmacêuticos está associada 
a uma diminuição das readmissões hospitalares e diminuição das discrepâncias e 
acontecimentos adversos associados a medicamentos. Este serviço pode também aumentar a 
compreensão dos utentes em relação ao seu regime terapêutico, bem como auxiliar os 
prestadores de cuidados de saúde primários a analisar a medicação que o utente toma após alta 
hospitalar. Da prática da reconciliação terapêutica resultam poupanças globais a nível de custos 
como também ganhos para a saúde. Desta forma, o farmacêutico é considerado como uma peça 
fundamental para a transição do utente do regime hospitalar para o regime de 
ambulatório/domicílio.(120,121)  





2.2.1.7. Revisão da Medicação 
A consciencialização da necessidade de reavaliar com mais frequência a medicação de 
forma a monitorizar os efeitos por esta produzidos começou a ser destacada na década de 90. É 
importante ter em conta que a adesão à terapêutica tende a diminuir quanto mais longo for o 
tratamento farmacológico, sendo este um dos aspetos que contribui para a importância da 
Revisão da Medicação (RM).  
Através desta prática farmacêutica é possível identificar onde é necessário apoio de 
forma a promover a adesão à terapêutica. Os efeitos adversos dos medicamentos são, em muitos 
casos, um dos fatores responsáveis pela não-adesão, sendo que uma das funções da revisão da 
medicação, quando possível, é identificar se existem ou não efeitos adversos. De um modo 
geral, o serviço de Revisão da Medicação beneficia os doentes polimedicados, especialmente 
os mais idosos.  
A sua função principal passa por melhorar a qualidade, segurança e uso correto dos 
medicamentos. Zermansky et al. definiram, em 2002, RM como «o processo através do qual o 
profissional de saúde revê o doente, a doença e a duração do tratamento farmacoterapêutico. 
Envolve avaliar a eficácia terapêutica de cada medicamento e o progresso das patologias que 
estão a ser tratadas. Outros problemas, como a adesão, atuais e potenciais efeitos adversos, 
interações, a compreensão do doente acerca da sua condição e o seu tratamento são 
consideradas quando apropriado. Os resultados desta revisão podem condicionar a continuidade 
do tratamento.». Contudo, o serviço de revisão da medicação foi evoluindo ao longo do tempo 
e da prática profissional, bem como a sua definição. Em 2016, a PCNE apresenta uma definição 
mais simplificada, definindo RM como «uma avaliação estruturada da terapêutica 
medicamentosa do doente com o objetivo de otimizar o uso do medicamento e melhorar os 
resultados em saúde. Isto implica a deteção de inefetividade e insegurança resultantes da toma 
dos medicamentos e a recomendação de intervenções». Existem diferentes tipos de RM, 
segundo a PCNE (2016). O tipo 1 refere-se à RM simples, em que o farmacêutico se baseia 
apenas no histórico de medicamentos do utente disponível na farmácia. Este tipo de RM permite 
obter informação sobre interações medicamentosas, alguns efeitos adversos, posologias não 
habituais e alguns problemas de adesão (através da frequência de aquisição dos medicamentos). 
O tipo 2 refere-se à RM intermédia e divide-se em 2-A e 2-B. Na RM 2-A, o farmacêutico tem 
à sua disposição o histórico do utente em associação com informações fornecidas por este. Este 
tipo de RM permite obter informação sobre interações medicamentosas e com alimentos, efeitos 





relacionados com o uso de OTC. A tipo 2-B é realizada quando, além do histórico da farmácia, 
se adquire informação acerca do doente e da patologia fornecida pelo médico e permite 
identificar interações medicamentos e com alimentos, alguns efeitos indesejáveis, posologias 
não habituais, adesão à terapêutica, efetividade, problema(s) de saúde não tratado(s) e 
medicamentos sem indicação terapêutica. Por fim, a RM tipo 3, considerada a RM avançada, é 
realizada tendo em conta o histórico da farmácia, a informação fornecida pelo doente e a 
informação clínica (proveniente do médico). Através desta RM obtém-se todas as informações 
referidas para os outros tipos de revisão da medicação, uma vez que o farmacêutico tem acesso 
a informação completa de 3 fontes (farmácia, doente e médico). Tipicamente, é esta a RM 
efetuada ao nível do serviço de Acompanhamento Farmacoterapêutico.(127)  
 Existem evidências científicas que comprovam que há, de facto, benefício deste serviço, 
quando avaliados resultados clínicos de longo prazo. No entanto, quando se tem em conta os 
resultados relativos ao número de hospitalizações e mortalidade nos doentes mais idosos, 
verifica-se que esta intervenção melhora a adesão e o conhecimento, mas não reduz a 
mortalidade ou as hospitalizações. Contudo, existem debates acerca da inclusão do número de 
hospitalizações nos parâmetros de avaliação deste serviço uma vez que existem estudos que 
referem que apenas uma em cada cinco hospitalizações são devidas da medicação e apenas uma 
em cada dez poderia ter sido evitada pela intervenção farmacêutica. (128) 
 Uma revisão bibliográfica realizada por Santos, M. et.al.  determinou que não é possível 
concluir se a Revisão da Medicação, quando realizada individualmente, é capaz de reduzir o 
número de admissões hospitalares, diminuir a mortalidade ou mesmo melhorar a qualidade de 
vida. Até agora ainda não foram efetuados estudos suficientes que possam fornecer uma 
conclusão significativa a cerca do custo-efetividade deste serviço. 
 Quanto à questão clássica sobre quem é o profissional de saúde mais indicado para 
realizar este serviço, continuam a existir discussões. Contudo, muito estudos apontam o 
farmacêutico como o mais adequado, visto que é o especialista do medicamento e aquele que 
maior e mais fácil contacto tem com o doente. É importante ter em conta que o farmacêutico 
consegue abordar questões práticas de otimização e adesão à terapêutica farmacológica. 






A vacinação surgiu através de um procedimento desenvolvido por Edward Jenner, médico 
inglês, em 1796. Entre os camponeses corria o mito de que os trabalhadores que tinham contacto 
com as vacas doentes com varíola das vacas (cowpox) desenvolviam pústulas semelhantes às 
dos animais e não eram contagiados com a varíola humana. O médico inglês inoculou um 
menino de 8 anos saudável com o pus proveniente das pústulas cowpox e, posteriormente com 
o vírus da varíola humana. O resultado foi muito claro, o rapaz não desenvolveu a doença, tendo 
sofrido apenas uns sintomas leves resultantes da cowpox. (131) 
O primeiro contacto documentado dos Farmacêuticos a colaborar na vacinação e 
imunização deu-se nos meados do século XIX, quando estes começaram a distribuir a vacina 
contra a varíola aos médicos de clínica geral. (132) 
Durante o período da 1ª Guerra Mundial, os Farmacêuticos davam formação ao público e 
aos médicos de clínica geral sobre vacinação e algumas farmácias continham incubadoras 
próprias para diagnosticar difterias, tuberculose, febre tifoide e outras doenças. Em 1993 um 
comunicado oficial entregue à American Pharmacist Association (APhA) pelo U.S. Department 
of Health and Human Services (DHHS) ajudou a definir o papel dos Farmacêuticos no 
Programa Nacional de Vacinação Infantil, reconhecendo oficialmente que os Farmacêuticos 
eram capazes de assistir em quatro áreas distintas, nomeadamente na educação, distribuição, 
acesso e administração.(132) 
Ao longo de muitos anos, foi-se debatendo se os Farmacêuticos deveriam ou não participar 
na vacinação e se realmente havia benefícios para a saúde pública e para o sistema de saúde. 
No ano de 2004, realizou-se um estudo com a finalidade de comparar o número de pessoas 
vacinadas contra o vírus do Influenza, por Farmacêuticos e por outros técnicos de saúde, entre 
1995 e 1999. Chegou-se à conclusão de que o número de pessoas imunizadas por Farmacêuticos 
era significativamente maior relativamente aos restantes técnicos de saúde. (133) 
Tendo em conta que o farmacêutico é o profissional de saúde de mais fácil acesso torna-se 
facilmente a escolha mais adequada para a promoção da vacinação. O seu papel passa por 
educar o utente acerca da importância da vacinação e quais os benefícios que esta traz para a 
sua saúde. Muitos são os países que autorizaram o Farmacêutico a administrar as vacinas, como 






Em Portugal, foi a partir de 2007 que se iniciou o programa de vacinação contra o vírus da 
gripe nas farmácias comunitárias. Um ano mais tarde, a ANF organizou um programa para 
preparar os Farmacêuticos a praticar este serviço. Durante o período da gripe sazonal de 
2008/2009, foram vacinadas nas farmácias comunitárias portuguesas 160,000 pessoas, destas 
63,8% eram utentes acima dos 65 anos. Segundo a ANF não foram registados choques 
anafiláticos durante esse mesmo período, sendo que 98% dos vacinados mostraram uma grande 
satisfação com o serviço prestado. (136,137) 
A vacinação é o procedimento mais eficaz contra infeções virais que durante muitos anos 
foram fatais para a humanidade. Imunizar contra o vírus do Influenza as pessoas mais idosas 
reduz as hospitalizações resultantes em cerca de 50-60% e as mortes em 70-80%, segundo John 
Chave, secretário geral de Pharmaceutical Group of the European Union (PGEU). Em doentes 
crónicos observou-se que a vacinação contra o vírus do Influenza, reduziu em 28% as mortes 
em diabéticos, em 50% a ocorrência de ataques cardíacos e em 24% os riscos de AVC. Para 
além destes ganhos em saúde, existem muitos ganhos a nível económico. A vacinação contra 
este agente patológico leva a uma poupança de 131 milhões de euros com cerca de 1,6 milhões 
de casos de gripe e 45 000 internamentos evitados, 22 milhões de euros com consultas médicas 
evitadas e 96 milhões de euros poupados por dias em falta no trabalho. Isto resulta numa 
poupança total de 250 milhões de euros e 25 000 vidas poupadas por ano, segundo um estudo 





2.3. Enquadramento legislativo acerca da evolução da farmácia 
em Portugal 
A evolução da profissão farmacêutica em Portugal teve tendência a acompanhar as 
modificações que noutros países se faziam sentir. A expansão da indústria farmacêutica foi um 
dos marcos mais importantes que alterou o paradigma da farmácia de oficina que até aí era 
focado na produção de medicamentos em pequena escala, passando a praticar apenas a dispensa 
de medicamentos. A preocupação com o uso racional de medicamentos e com a sua qualidade, 
foi crescendo de uma forma progressiva, resultando no surgimento da Farmácia comunitária, 
em detrimento da Farmácia de oficina. (1) 
Foi-se orientando cada vez mais a profissão para o utente, sendo que nos deveres para 
com a profissão do Estatuto Farmacêutico se encontra descrito de que «a primeira e principal 
responsabilidade do farmacêutico é para com a saúde e o bem-estar do utente e do cidadão, 
devendo pôr o bem dos indivíduos à frente dos seus interesses(…) e promover o direito de 
acesso a um tratamento com qualidade, eficácia e segurança.» (48) 
Os últimos treze anos foram de muitas alterações na legislação da Farmácia 
Comunitária. A 16 de agosto de 2005 é publicado o Decreto-lei nº 134/2005, que permitiu a 
venda de Medicamentos Não Sujeitos a Receita Médica (MNSRM) às cadeias de 
supermercados originando grandes quebras na faturação das farmácias. De forma a tentar 
«compensar» este prejuízo sofrido, o Governo publicou o Decreto-lei nº 65/2007, de 14 de 
março, permitindo a prática de descontos em medicamentos comparticipados pelo 
Estado.(139,140) 
O ano de 2007 pródigo em alterações legislativas no setor das farmácias. De acordo com 
a Portaria n.º 1429/2007, de 2 de Novembro, é permitido às farmácias a prestação de serviços 
como administração de medicamentos, aplicação de meios auxiliares de diagnóstico e 
terapêutica, administração de vacinas não incluídas no Plano Nacional de Vacinação, 
programas de cuidados farmacêuticos, apoio domiciliário, apoio a lares e centros de idosos, 
recolha de embalagens e resíduos medicamentosos para um descarte correto, campanhas de 
informação, administração de primeiros socorros e colaboração em programas de educação para 
a saúde. (13,141) 
 A 31 de agosto, com o Decreto-lei nº 307/2007 a propriedade das farmácias deixa de 





aquisição de alvará para a instalação de uma farmácia. Esta alteração levou ao aumento 
repentino de farmácias, criando um ambiente tenso e de elevada concorrência que até hoje se 
faz sentir.(13,142) 
No ano de 2012, foi publicada a Portaria nº 137-A/2012 que possibilitou a opção de 
escolha dos utentes quanto ao medicamento a adquirir, com o intuito de promover a venda de 
medicamentos genéricos. Passados dois anos, o Ministério da Saúde assinou um acordo com a 
ANF com o objetivo de criar incentivos à dispensa de medicamentos genéricos e implementar 
serviços de Saúde Pública nas farmácias, nomeadamente, autovigilância da diabetes, 
acompanhamento da adesão à terapêutica, administração da vacina da gripe sazonal, troca de 
seringas e terapêutica de substituição de opióides. Ainda no mesmo ano, é publicado o Decreto-
lei nº 19/2014, de 5 de fevereiro que incentiva a dispensa de medicamentos através de uma 
remuneração adicional às farmácias participantes nos programas de saúde pública. Um ano 
depois, a 2 de fevereiro de 2015 é publicada a Portaria nº 15-A/2015 que regula esta 
remuneração adicional. (143–145) 
Em 24 de fevereiro de 2016, é publicado o Despacho nº 2935-B/2016, que determina 
que a partir de 1 de abril do mesmo ano, a receita sem papel passa a ser de caráter obrigatório 
para as entidades do Serviço Nacional de Saúde (SNS). As receitas eletrónicas passaram a 
permitir a prescrição em simultâneo de tipos de medicamentos diferentes, isto é, a mesma 
receita pode conter fármacos comparticipados pelo Estado com tratamentos não 
comparticipados. Este avanço tecnológico trouxe muitas vantagens para o utente, uma vez que, 
este pode optar por adquirir todos os medicamentos presentes na receita, ou apenas aqueles que 
no momento entender que necessita. Tem de se ter apenas um cuidado acrescido para não 
eliminar a mensagem do seu telefone, na medida em que a receita é enviada pelo SNS para o 
número de telefone do utente.  (146,147) 
O surgimento deste sistema de receitas eletrónicas veio facilitar o trabalho dos 
profissionais de saúde envolvidos em todo o processo de prescrição e dispensa. Estas receitas 
permitem um acesso ao seu conteúdo através da introdução do código próprio dessa mesma 
receita, incluindo também um “código de direito de opção” que permite ao utente a escolha 
livre do laboratório produtor. Passou também a ser possível o envio por correio eletrónico ou 
SMS de informações acerca da prescrição. Durante a consulta médica, o utente pode receber o 





permitiu a redução de erros tanto no ato da prescrição dos medicamentos, como no ato da 
dispensa, pois deixou de ser necessária escrita manual. (146) 
Em 2018,  é publicada a Portaria Nº 97/2018 que veio acrescentar aos serviços prestados 
pelas farmácias comunitárias: consultas de nutrição; programas de adesão e reconciliação da 
terapêutica e da preparação individualizada de medicamentos, assim como programas 
educacionais sobre a utilização correta de dispositivos médicos; realização de testes rápidos de 
VIH, VHC e VHB e o aconselhamento pré e pós-teste, assim como, a orientação para centros 
hospitalares em casos positivos; serviços simples de enfermagem; cuidados de nível 1 na 
prevenção e tratamento do pé diabético. Para a prestação destes serviços, as farmácias deveriam 
de dispor de instalações adequadas conforme as orientações do INFARMED. (148) 
Para além destas alterações a nível legislativo, novas tecnologias surgiram. Os avanços 
tecnológicos trouxeram ao mundo farmacêutico o robot, uma ferramenta que permite facilitar 
o trabalho do farmacêutico de modo a que este tenha mais tempo para dedicar ao utente e às 
suas necessidades.(149) 
De um modo geral, a farmácia comunitária da atualidade é um espaço físico no qual o 
utente pode usufruir uma série de serviços de saúde. Caracteriza-se por ser o local onde se 
realizam atividades direcionadas para o utente, tendo o medicamento como core. O seu 
principal objetivo passa pela dispensa e aconselhamento de medicamentos de forma segura e 
eficaz, monitorizando o processo todo o terapêutico do ponto de vista da efetividade e 
segurança. Permite, assim, acompanhar e avaliar os resultados da utilização de medicamentos 
e, consequentemente, contribui para a diminuição da morbilidade e mortalidade associadas ao 
uso dos mesmos. As farmácias comunitárias são, muitas vezes, um pilar para a sustentabilidade 
da saúde, dado que existem zonas em que não há estruturas de saúde nas proximidades e a 
farmácia é o local onde os utentes conseguem prestação de alguns cuidados de saúde. Nunca é 
de mais referir, que o papel do farmacêutico tem vindo a ganhar importância na comunidade. 
Numa grande parte dos casos, é o primeiro contacto do utente com os cuidados de saúde e, por 
isso, tem uma grande responsabilidade, pois tem de transmitir as informações corretas e 
promover a saúde. A sua contribuição é essencial na identificação de pessoas em risco, deteção 
de doenças em estados precoces, administração correta de medicamentos, e posologias corretas.  
No âmbito europeu, Portugal é considerado dos países que mais serviços farmacêuticos pode 







    A prática farmacêutica remonta à origem da humanidade. Os primeiros Homens 
preocuparam-se com a procura da cura para as doenças que os atormentavam tendo observado 
que diversos elementos dos reinos animal, vegetal e mineral possuíam propriedades 
terapêuticas.  
            Durante largo período de tempo, acreditou-se que as doenças eram de génese divina, 
eram castigos que os deuses lançavam sobre os que não praticavam o bem, pelo que era prática 
a associação de preparados terapêuticos com preces e orações. Com a evolução do 
conhecimento científico foram formuladas novas teorias de causalidade da doença. 
A partir do século XII ocorreu a separação entre a atividade médica e farmacêutica até 
então exercidas como uma só.  
           Até ao século XIX a prática nas boticas foi influenciada pela doutrina Galénica. A maior 
mudança no mundo Farmacêutico ocidental verificou-se com o surgimento da indústria 
farmacêutica, que veio retirar a produção medicamentosa às farmácias. A partir daí, as 
farmácias começaram a orientar o seu ofício essencialmente para a comunidade, tomando então 
a designação de farmácia comunitária.  
            Atualmente, as farmácias comunitárias dispõem de um leque variado de serviços 
orientados para os utentes. Serviços como o acompanhamento farmacoterapêutico, a adesão à 
terapêutica, o apoio domiciliário, a educação para a saúde, o serviço PIM, a reconciliação 
terapêutica, a revisão da medicação e a vacinação. Estes serviços prestados pelas farmácias, que 
reforçam o papel do Farmacêutico na primeira linha de contato com o doente, constituem, uma 
mais valia para o utente tendo quase todos eles já demonstrado ser de extremo proveito e 
redutores das despesas de saúde do país. 
Nesta dissertação foi possível concluir-se que todos estes serviços se interligam uns com 
os outros e, se praticados em associação os resultados serão potenciados quer na melhoria da 
saúde individual, quer da comunidade, com consequente redução no número de consultas e 
hospitalizações e nas despesas da saúde. No entanto, o papel do Farmacêutico não se esgota 
aqui. Este trabalho de primeiro contato com o doente e os variados serviços que vem prestando 
devem estar sujeitos a permanente atualização e inovação. Há que ter em conta a necessidade 





           Já é longo o caminho que a Farmácia e os Farmacêuticos percorreram.  Muitos foram os 
altos e baixos pelos quais passaram. Contudo, é nosso dever continuar a trabalhar para salientar 
o nosso papel na sociedade e continuar a comprovar que o apoio que prestamos aos utentes é 
essencial para a promoção e manutenção do seu bem-estar individual e da sociedade onde se 
inserem. 
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